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Bevezetés: A gyógyszerelé s biztonságát javító stratégiák közül a gyógyszeres terápia egyeztetése bizonyítottan ered-
ményes, az eltérő ellátórendszerekbe és különböző proﬁ lú osztályok gyakorlatába átültethető módszer. Célkitűzés: 
A gyógyszeres terápia egyeztetési folyamatának alaposabb megismerése, a gyakorlathoz kapcsolódó korlátok és hajtó-
erők feltérképezése. Módszer: A szerzők irodalomkutatást végeztek. 19 adatbázisban kerestek 7 keresőmotor segítsé-
gével. Két független szakértő értékelése után a releváns közleményeket előre meghatározott szempontrendszer alap-
ján dolgozták fel. Eredmények: 230 absztraktot értékeltek. A gyakorlat bevezetésével kapcsolatban talált korlátokat és 
támogató erőket rendszerezték. Gyakran említett akadályként találták a kommunikációs kérdéseket, a vezetés elhiva-
tottságának hiányát, az előre nem látható forrásigényt és a kompetenciák szabályozatlanságát. A bevezetést támogató 
ajánlások főként a folyamatok újratervezését, a költséghatékonysági adatok bemutatását, kapcsolódó oktatások szer-
vezését javasolják. Következtetések: A gyógyszerelési folyamat biztonságának javítása érdekében a szerzők hazai kór-
házakban is javasolják a gyakorlat bevezetési lehetőségeinek vizsgálatát az azonosított korlátok és sikertényezők alap-
ján, a hazai intézményekben jelenleg is zajló terepgyakorlatokra alapozva. Orv. Hetil., 2014, 155(35), 1395–1405.
Kulcsszavak: gyógyszerelési hibák, nemkívánatos események, gyógyszeres terápia egyeztetése, betegátadás
Feasibility of the implementation of medication reconciliation in Hungary
Introduction: For medication safety improvement medication reconciliation was proven to be an effective method 
transferable between differe nt healthcare providers and ward proﬁ les. Aim: Gaining a better underst anding of the 
process of reconciling medicines. Mapping the driving and restraining forces of introducing medication reconcilia-
tion. Method: A search of the literature was conducted. 19 databases were searched using 7 different search engines. 
The relevance of the papers was rated by two independent experts. Data were extracted based on a pre viously  com-
piled extraction tool. Results: 230 articles were evaluated. Limits and driving forces of implementing medication 
reconciliation were set out. Often mentioned implementation obstacles were: communication issues, disengagement 
of the l eaders, u npredictable resources and competence problems. Recommendations mainly consisted of process 
redesign techniques, presentation of cost-effectiveness data and arranging special training for staff. Conclusions: For 
improvement of medication safety in Hungarian hospitals implementing medication reconciliation should be consid-
ered. The conclusion of ongoing on-site trials as well as limits and success factor s identiﬁ ed  in this paper should 
taken into account.
Keywords: medication error, incident, adverse event, medication reconciliation, medicines reconciliation, handover
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Az egészségügyi ellátással összefüggő nemkívánatos ese-
mények jelentőségére az Institute of Medicine 1999-ben 
publikált To err is human tanulmánya hívta fel a ﬁ gyel-
met [1]. A tanulmány megjelenése után a betegbizton-
ság, az egészségügyi ellátás kapcsán kialakuló betegkáro-
sodással, betegsérüléssel járó nemkívánatos események 
(1. táblázat) a kutatások középpontjába kerültek.
Irodalmi adatok alapján a különböző gyógyszerelési 
hibák – bár jelentős részük nem jár ártalommal – a kór-
házakban bekövetkező, súlyos következményekkel járó, 
fogyatékossághoz vagy halálhoz vezető nemkívánatos 
események vezető okai között ismertek [2, 3, 4, 5].
A National Coordinating Council for Medication 
 Error Reporting and Prevention (NCC MERP) deﬁ ní-
ciója szerint: „Gyógyszerelési hiba azonosítható minden 
olyan megelőzhető nemkívánatos esemény hátterében, amely 
nem megfelelő gyógyszerhasználatot, vagy betegkárosodást 
eredményez(het), mialatt a gyógyszerelés a beteg vagy az 
egészségügyi személyzet kontrollja alatt áll.” A fenti meg-
határozásból adódóan a gyógyszereléssel összefüggő 
nemkívánatos események (1. táblázat) összefüggésben 
állhatnak a gyógyítási gyakorlattal, a gyógyszerekkel, fo-
lyamatokkal és rendszerekkel, beleértve a gyógyszerren-
delés és gyógyszerosztás folyamatát, a gyógyszer beteg-
hez történő eljuttatását, a gyógyszerek alkalmazásának 
dokumentációját, a betegoktatást és a gyógyszerhatás 
monitorozását. Idesorolhatók a gyógyszerkészítmények-
kel, azok csomagolásával kapcsolatos veszélyforrások, 
például a gyógyszerkészítmény címkézése, csomagolása 
és neve is [6].
A gyógyszerelési hibák elemzése során nemcsak a 
gyógyszerrendelés, gyógyszeralkalmazás és a terápiamo-
nitorozás lépéseire érdemes gondolni. A gyógyszerelés-
sel összefüggő információ helyes átadása szempontjából 
több további, kritikus esemény is azonosítható a gyógy-
szerelési folyamatban. Ezek közé sorolható a betegfel-
vétel, -áthelyezés és -elbocsátás.
Egy szisztematikus irodalomkutatás eredménye sze-
rint a kórházi felvételt követően a betegek közel kéthar-
madánál volt azonosítható eltérés az otthonukban sze-
dett gyógyszerek és a felvételkor elrendelt gyógyszerlista 
között. Az eltérések 19–75%-a nem volt szándékos, azaz 
az ellátók nem tudatosan módosítottak a gyógyszeres 
 terápián, a különbségek 11–59%-a klinikailag jelentős 
hatásúnak volt értékelhető [7]. Hasonló arányokat talál-
tak további vizsgálatok is: felvételkor és elbocsátáskor a 
betegek legalább 70%-ának gyógyszerelése tért el a ko-
rábban alkalmazottól. Az eltérések egy része abból fa-
kadt, hogy a felvétel előtt vagy a kórházi terápia alatt 
szedett gyógyszerek nem mindegyike került megfelelően 
rögzítésre a beteg dokumentációjában. A gyógyszerek 
hiányos vagy eltérő dokumentációjából származó, nem 
megfelelő gyógyszerelés az esetek harmadánál okozha-
tott volna potenciális betegkárosodást. A károsodás ke-
zelése a beteg szükségesnél további kórházi tartózko-
dását, a kezelés elmaradása újrafelvételt vagy sürgősségi 
ellátás igénybevételét teheti szükségessé [8]. Következ-
1. táblázat Alkalmazott fogalmak és meghatározásuk
Fogalom Meghatározás
Nemkívánatos esemény Az ellátás nyújtásához köthető, 
az elvégzett vagy elmaradt tevékenység 
következtében fellépő betegkárosodás 
és nem a betegségből eredő komplikáció
Gyógyszereléssel 
összefüggő nemkívánatos 
esemény
A beteg sérülése vagy károsodása, amely 
gyógyszeres kezelés következményeként 
jön létre
Gyógyszerelési hiba Hiba a gyógyszer rendelésében, 
átírásában, szétosztásában, beadásában 
vagy a hatás monitorozásában, 
a kimeneteltől függetlenül
Betegátadás Szakmai felelősség és számonkérhetőség 
átadása az ellátás egy vagy több 
aspektusában egy betegre vagy 
betegcsoportra vonatkozóan egy 
másik személynek vagy szakemberek 
csoportjának ideiglenesen vagy 
véglegesen 
Gyógyszeres terápia 
egyeztetése
A beteg bevonásával készülő lehető 
legpontosabb gyógyszerelési lista és 
az aktuálisan elrendelt szerek listájának 
összevetése, a nem szándékolt eltérések 
feltárása, feloldása és a változtatások 
kommunikációja
Egészségügyi szolgáltatók 
akkreditációja
Az adott ellátási formára speciﬁ kus 
standardok szerinti működés 
akkreditációs igazolással történő 
elismerése, amely az egészségügyi 
szolgáltatók önértékelésén és külső 
kollegiális felülvizsgálatán keresztül 
valósul meg
Akkreditációs standard Az egészségügyi szolgáltató 
betegellátással kapcsolatos, 
napi működését leíró szabályozó
ményként az ellátás biztonsága, eredményessége, haté-
konysága romlik.
A betegfogadásokhoz, a szervezeti egységek vagy in-
tézmények között történő betegátadásokhoz (1. táblá-
zat) kapcsolódó probléma kezelésére az egyik lehetséges 
stratégia a gyógyszeres terápia egyeztetése (medication 
reconciliation).
A gyógyszeres terápia egyeztetése olyan jó gyakorlat, 
amelynek célja a gyógyszereléssel kapcsolatos nemkívá-
natos események megelőzése, előfordulási arányuk csök-
kentése az ellátórendszerben történő betegátadások so-
rán, így betegfelvételkor, a beteg más osztályra vagy más 
intézménybe történő áthelyezésekor, illetve betegelbo-
csátáskor. A beteg műszakok közötti átadása esetén – bár 
a folyamat betegátadásként deﬁ niált – a gyakorlat nem 
kerül alkalmazásra. A folyamatban a beteg bevonásával 
készülő, az általa aktuálisan alkalmazott készítménye-
ket  tartalmazó, lehető legpontosabb gyógyszerlista, és 
az adott szolgáltató által elrendelt szerek listájának össze-
vetése alapján történik meg a nem szándékolt eltérések 
feltárása, feloldása és a változtatások kommunikációja. 
Alkalmazásával megelőzhetővé válhat a gyógyszerek el-
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2. táblázat Az alkalmazott keresőkifejezés PICO-technika alapján
Probléma Intervenció Összehasonlítás Eredmény/hatás
Keresőkifejezés Medication error Medication reconciliation Nem értelmezhető Implementation
Alternatív kifejezések Medicine error
Drug error
Medicine reconciliation Nem értelmezhető Feasibility
Limitation 
Utilization
Transferability
Practice
1. ábra Gyógyszeres terápia egyeztetése akut ellátás során
Az ábra Kwan és mtsai [39] ábrája alapján, annak adaptálásával 
készült
kezdeményezésébe [14] és az Institute for Healthcare 
Improvement programjai közé is [15]. A Joint Comis-
sion  által 2013-ra meghatározott nemzeti betegbiz-
tonsági célkitűzések között harmadik helyen szerepeltek 
a gyógyszerelés biztonságát javító gyakorlatok, köztük a 
gyógyszerelés egyeztetésére vonatkozó ajánlás is [16]. 
A  gyakorlat bekerült az Európai Unió betegbiztonság 
javítását, a tagállamok és stakeholder szervezetek közös 
fellépését célzó European Union Network for Patient Safe-
ty and Quality of Care, PaSQ Joint Action programjába is. 
A program keretében a gyakorlat terjedését elősegítő 
eszközrendszer kialakítását tűzték ki célul a pilotvizsgála-
tok tapasztalatai alapján [17]. A gyakorlat alkalmazása 
több ország egészségügyi akkreditációs rendszerében 
standardelvárásként (1. táblázat) jelenik meg [18, 19].
Egy hazai szakértői csoporttal folytatott megbeszélés 
szerint Magyarországon a módszer nem ismert. Egy-
séges, kialakult gyakorlatról nem számoltak be a panel 
résztvevői [20].
Célkitűzéseink az alábbiak voltak:
–  a gyógyszeres terápia egyeztetéséhez kapcsolódó fo-
lyamatok alaposabb megismerése,
–  a nemzetközi tapasztalatok alapján azonosítható kor-
látok és hajtóerők feltérképezése.
Az eredményeink alapján a betegbiztonságot bizonyítot-
tan javító módszer hazai bevezethetőségének lehetősé-
geit kívántuk megvizsgálni.
Módszer
Szisztematikus irodalomkutatást végeztünk. A keresés-
be olyan angol nyelvű közleményeket vontunk be, ame-
lyek 2005. január 1. és 2013. február 8. között a fel-
használt adatbázisokban elérhetőek voltak. A keresési 
kifejezést a PICO-technika [21] alapján állítottuk össze, 
ennek részleteit a 2. táblázatban ismertetjük. 19 adat-
bázisban (köztük: MEDLINE, Scopus, Web of Science, 
CINAHL) kerestünk 7 keresőmotor segítségével. A ke-
resést a fekvőbeteg-ellátásban alkalmazott gyakorlatokra 
korlátoztuk, így a keresőkifejezések az alapellátásra vo-
natkozóan kizárást tartalmaztak. A kutatási célhoz il-
leszkedő cikkek irodalomjegyzékének áttekintése során 
kézi kereséssel további relevánsnak ítélt közleményeket 
vontunk be az értékelésbe. A cikkek tartalmának érté-
kelési szempontjait előre meghatároztuk. A kritériumok 
rendelésének elmaradása, a szándékolttól eltérő dózisban 
és/vagy adagolási rendben történő gyógyszerrendelés, 
interakciók kialakulása vagy azonos hatóanyagcsoport-
ból több gyógyszer felesleges elrendelése. A gyógyszeres 
terápia egyeztetésének beépülését az akut betegek ellá-
tási folyamatába az 1. ábrán mutatjuk be.
A gyógyszerelés biztonságát javító stratégiák közül a 
gyógyszeres terápia egyeztetése bizonyítottan eredmé-
nyes [9, 10, 11, 12], az eltérő ellátórendszerekbe [9, 10, 
11, 12, 13] és különböző proﬁ lú osztályok gyakorlatába 
átültethető módszer [9, 10, 11, 12]. A gyakorlat megva-
lósítását a betegbiztonság javítását célzó kampányokban 
aktív szerepet vállaló szervezetek is támogatják. A mód-
szer bekerült a WHO Action on Patient Safety High 5s 
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2. ábra Az irodalomkutatás folyamata [r = x] a relevanciára vonatkozó értékelés, ahol x a két független szakértő által adott pontszámok szorzata
azt vették ﬁ gyelembe, hogy a kivonatok tartalmaznak-e 
információt a gyakorlat bevezetésének módszerére, annak 
tapasztalataira, tanulságai ra, korlátaira, hajtóerőire, erő-
forrásigényére vagy az implementációt támogató eszkö-
zökre vonatkozóan.
A duplikátumok kiszűrése után a kivonatok relevan-
ciáját két független szakértő értékelte 1-től 4-ig terjedő 
skálán az előzőekben felsorolt szempontok szerint. A pá-
ros számú értékelési lehetőséget tartalmazó skála alkal-
mazásának indoka az volt, hogy az középső értéket nem 
tartalmaz. Minél magasabb volt a kapott pontszám, 
 annál jobban illeszkedett a tartalom a vizsgálandó kérdé-
seinkhez. Azon közlemények teljes szövegét elemez-
tük részletesen, amelyek esetén az értékelők által adott 
pontszámok szorzata legalább 8 pont volt. A pontozás 
kialakításánál szempont volt, hogy csak a releváns közle-
mények kerüljenek kiválasztásra. Az alkalmazott módszer-
rel olyan közlemények kerültek kiválasztásra, ahol csak 
egy értékelő adott a közleménynek 3 pontnál alacso-
nyabb értéket. A kiválasztott publikációkat előre megha-
tározott szempontok alapján dolgoztuk föl. A gyakorlat 
bevezetését korlátozó tényezők és a hajtóerők feltérké-
pezése mellett az alábbi jellemzőket gyűjtöttük ki a be-
vezetett gyakorlatokkal kapcsolatban:
–  általános jellemzők (ország, intézménytípus, osztály-
típus);
–  módszertani információk (alkalmazott deﬁ níció, az in-
tervenció típusa, bevont szakmacsoportok, a gyógy-
szeres terápia egyeztetésének helyszíne, gyógyszerelési 
folyamatban betöltött helye, időigénye, alkalmazott 
adatforrások, a gyógyszeres terápia egyeztetésébe be-
vont betegcsoportok);
–  bevezetés során alkalmazott eszközök (eszköztár, fo-
lyamatábra, formanyomtatvány, informatikai támoga-
tás);
–  költségek, szükséges erőforrások (bevezetés költségei, 
az intézkedés bevezetésével elérhető megtakarítás, 
többletszemélyzet-igény);
–  a gyakorlat eredményességére vonatkozó információk;
–  bevezetést támogató gyakorlati információk (korlátok, 
hajtóerők, tanulságok, oktatási szükséglet, betegbe-
vonás lehetőségei).
A kigyűjtött információk alapján a gyakorlat bevezeté-
sét  támogató hajtóerőket és korlátokat témák szerint 
csoportosítottuk. Megvizsgáltuk a támogató erőket és 
korlátozó tényezőket abból a szempontból, hogy melyek 
kezelésére nyújthatna segítséget a gyakorlat hazai in-
tézményi bevezetését támogató eszköztár.
Eredmények
A 354 azonosított publikációból 230 absztraktot érté-
keltünk a duplikátumok kiemelése után. A két függet-
len szakértő által végzett relevancia szerinti osztályozás 
(R≥8, ahol R a két értékelő által adott pontszámok szor-
zata) után 66 cikkből vontuk ki a kutatás szempontjából 
lényegesnek tartott adatokat a bemutatott szempont-
rendszer szerint. A kutatási kérdésünkhöz legjobban 
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3. táblázat A betegfelvételkor alkalmazott gyógyszeres terápia egyeztetéséhez kapcsolódó stratégiák összehasonlítása [24]
Stratégia (bevont személyzet és betegkör) Erősségek Gyengeségek
Gyógyszerész veszi fel a lehető legpontosabb 
gyógyszerelési listát és oldja fel a különbségeket 
a felvételkor elrendelt gyógyszerek és a felvett 
gyógyszerlista között minden beteg esetén
–  A gyakorlat eredményessége evidenciákkal 
alátámasztott
–  Pontos gyógyszerelési lista nyerhető már 
felvételkor
–  Kis oktatási igény, a gyógyszerészek 
képzettsége megfelelő
–  A bevonható gyógyszerészek száma kevés
–  Az esti órákban és hétvégeken a folyamat 
nem végezhető, nem áll rendelkezésre 
ügyeletes gyógyszerész
–  Jelentős leterheltség, ami más feladatoktól 
vonja el a gyógyszerészeket
Gyógyszerész veszi fel a lehető legpontosabb 
gyógyszerelési listát és oldja fel a különbségeket 
a felvételkor elrendelt gyógyszerek és a felvett 
gyógyszerlista között magas kockázatú 
betegcsoportba tartozó betegek esetén
–  Az erőforrások a legmagasabb kockázatú 
csoportokra koncentrálódnak
–  Nagy kockázatú betegcsoport előre 
meghatározása szükséges
–  A nagy kockázatú betegek megkereséséhez 
kapcsolódó folyamat kialakítása 
és a felelősök kijelölése szükséges
Más foglalkozási csoport (például ápolók) veszi fel 
a lehető legpontosabb gyógyszerelési listát és 
oldja fel a különbségeket a felvételkor elrendelt 
gyógyszerek és a felvett gyógyszerlista között
–  24/7* rendelkezésre állás biztosított
–  A betegellátáshoz legközelebb álló ellátók 
vonhatóak be a gyakorlatba
–  Nincsenek evidenciák a nővérek által 
felvett gyógyszerelési listák teljességére
–  Az oktatási szükséglet jelentős, 
forrásigényes
–  A gyakorlat betartása kérdéses
Más foglalkozási csoport (például ápolók) veti össze 
és oldja fel a különbségeket a felvételkor elrendelt 
gyógyszerek és a felvett gyógyszerlista között
–  24/7* rendelkezésre állás biztosított
–  A betegellátáshoz legközelebb álló ellátók 
vonhatóak be a gyakorlatba
–  A bevezetés viszonylag egyszerű
–  A lehető legpontosabb gyógyszerelési 
listát nem szisztematikusan állítják össze 
(adatforrásként csak a gyógyszerelési 
anamnézis szerepel)
–  Nem szándékos különbségek feltárásának 
valószínűsége alacsonyabb
*A nap 24 órájában, a hét valamennyi napján.
(R = 16) illeszkedő 18 közleményből 14-et vizsgáltunk 
meg részletesen, mivel a relevánsnak talált további 4 
 közlemény teljes szövege nem volt hozzáférhető, a szer-
zők megkeresésével sem. Ezeket a további elemzésben 
nem vettük ﬁ gyelembe. Az irodalomkutatás legfonto-
sabb adatait a 2. ábrán foglaltuk össze.
A részletesen elemzett publikációk között egy review 
típusú közleményt találtunk, amely a vizsgált módszer 
eredményességének elemzésén túl összefoglalta azokat a 
beavatkozásokat is, amelyek a módszer bevezetését se-
gítik [8].
Egy kommentár részletesen foglalkozott a bevezetés-
sel kapcsolatos kihívásokkal, a végiggondolandó kérdé-
sekkel [22].
Hat cikk a módszer implementációját írta le külön-
böző szintű intézményekben és különböző proﬁ lú osz-
tályokon [23, 24, 25, 26, 27, 28], tényleges gyakorlati 
példákat ismertetve. A közleményekben információt ta-
láltunk a bevezetés folyamatáról, az alkalmazott straté-
giáról, a kap csolódó dokumentációról, a bevezetésben 
érintett munkaköri csoportokról, a bevezetés során ta-
pasztalt akadályokról, azok kezelési módjairól, a gyakor-
lat implementációjának legfőbb tanulságairól. Három 
cikk mutatott be olyan példákat, ahol a folyamatot kli-
nikai informatikai rendszerek is támogatják [25, 26, 
27]. Két közlemény olyan gyakorlatot elemzett, ahol a 
gyógyszeres terápia egyeztetését gyógyszerész [29] vagy 
gyógyszerészrezidens [28] végezte. A gyógyszeres te-
rápia egyeztetésére alkalmazott leggyakoribb stratégiá-
kat a 3. táblázatban foglaltuk össze.
Öt közleményben a szerzők a gyógyszeres terápia 
egyeztetéséhez kapcsolódó gyakorlatot kérdőívek vagy 
félig strukturált interjúmódszerek segítségével mérték 
fel [30, 31, 32, 33, 34]. Az interjúalanyok és a kérdő-
ívek kitöltői a gyakorlatot ismerték, a folyamatot a napi 
munkájuk során alkalmazták, így véleményüket saját ta-
pasztalataikra alapozták [30, 31, 32, 33, 34]. Két közle-
mény feltérképezte a különböző foglalkozási csoportok 
(orvosok, nővérek, gyógyszerészek) által érzékelt beve-
zetési korlátokat [30, 31], egy tanulmányban a döntés-
hozók álláspontjára is találtunk információt [30]. Egy 
cikkben kérdőíves módszerrel beteg gyermekek hozzá-
tartozói körében vizsgálták a gyógyszeres terápia egyez-
tetésének családok által érzékelt gátló tényezőit [33].
A gyakorlat bevezetésével kapcsolatban talált korláto-
kat és támogató erőket a 4. táblázatban rendszereztük. 
Csoportba rendeztük a bevezetendő gyakorlattal, az in-
tézményi működéssel és folyamatokkal, a bevezetésben 
érintett személyzettel, betegekkel és külső környezettel 
kapcsolatos korlátokat. A korlátozó tényezőkhöz hozzá-
rendeltük a lehetséges kezelési javaslatokat.
A bevezetéshez kapcsolódó gyakran említett akadály 
a  nem megfelelő kommunikáció [30], a gyakorlathoz 
kapcsolódó kompetenciák és feladatok tisztázatlansága 
[30, 31, 34], a vezetés elhivatottságának hiánya [30], 
az előre nem látható forrásigény [8, 24, 26], az érintett 
személyzet [24, 30, 31] és a betegek, hozzátartozók 
[28, 31, 33, 35] tudásának és tudatosságának hiánya. 
A  bevezetést támogató ajánlások főként a folyamatok 
 újratervezését [30], a gyógyszeres terápia egyeztetésé-
nek intézményi sajátságokhoz való adaptációját és a már 
meglévő munkafolyamatokba való beágyazását [31, 32, 
34], a gyakorlat eredményességét alátámasztó evidenciák 
és költséghatékonysági adatok bemutatását [30, 31], il-
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4. táblázat A gyógyszeres terápia egyeztetésének gyakorlati bevezetéséhez kapcsolódó korlátok és hajtóerők összefoglalása
(A táblázat a van Sluisveld, et al. [30] által alkalmazott keretrendszer adaptációja alapján készült)
KORLÁTOK  HAJTÓERŐK
A bevezetendő gyakorlat
Hasznosság/érdek A gyakorlat nem az ellátók szükségleteit, igényeit elégíti ki A gyógyszerelési folyamat biztonságának, 
átláthatóságának javulása
Komplexitás* Komplex folyamat, sok ellátó, több ellátói csoport is 
érintett
A bevezetést és a működtetést segítő, világosan 
fogalmazott eszköztár és írásban is kiadott protokoll
Kompatibilitás* A bevezetett intézkedés nem illeszkedik jól 
az intézményben működő folyamatokhoz
A gyakorlat adaptációja az osztály, szakterület 
sajátosságaihoz
Hitelesség A különböző stratégiák hatékonyságára vonatkozó 
robusztus evidenciák hiánya
Erőforrásigény* Nagy idő- és munkaerő-igényű tevékenység A gyakorlat bevezetése a nagy kockázatú gyógyszerekre 
vagy betegcsoportokra korlátozottan kisebb 
erőforrásigénnyel valósítható meg
A szervezet
Vezetés* A vezetés elkötelezettsége alacsony Erős és világos vezetői üzenetek, motiváció
Közösségi tanulás* Fölülről történő bevezetés az osztályok és ellátószemélyzet 
részvétele nélkül
A jó gyakorlatok bevezetése a közvetlen érintett 
szereplők bevonásával, „ragadós példa”
Együttműködés* Az egyes ellátók és ellátási szintek közötti együttműködés 
hiánya
Multidiszciplináris projektcsoport alakítása
Kompetenciák* A kapcsolódó folyamatok felelőse nem egyértelműen 
meghatározott
Pontosan meghatározott feladatok, szerepek 
és kompetenciák
Személyzet* Nagy ﬂ uktuáció Protokollok kidolgozása az új munkatársak számára
Ellátási folyamat* Az intézkedés nem minden betegátadási ponton kerül 
bevezetésre 
Mérés, visszajelzés* A bevezetéshez, működéshez kapcsolódóan nem történik 
objektív mérés és/vagy nincs visszajelzés a közreműködők 
felé
Objektív mérési módszerek (indikátorok) alkalmazása 
és visszajelzési mechanizmus kialakítása, gyógyszereléssel 
összefüggő incidensek jelentési rendszerének alkalmazása, 
jelentési eredmények értelmezése, visszacsatolása
A szereplők
Ellátók tudása* Az ellátók nem rendelkeznek megfelelő tudással 
a problémával kapcsolatban, nem érzékelik az aktuális 
gyakorlat kockázatát
Oktatási programok kialakítása, a probléma bemutatása 
(saját intézményi adatokkal)
Ellátók ellenállása* Ellenállás a változtatással szemben A helyi gyakorlat kialakítása és bevezetése során minden 
munkaköri csoport képviselőjének bevonása
Betegek tudása* A betegek nem ismerik az aktuálisan szedett gyógyszereiket A betegbevonás erősítése, betegoktatás, aktuálisan 
szedett gyógyszerekre vonatkozó adatlap kidolgozása, 
elektív felvételek esetén ennek előzetes kitöltése
Betegek tudatossága* A betegek nem ismerik fel saját felelősségüket és szerepüket 
az információ átadásában
Aktuális gyógyszerlisták jelentőségének, a betegek 
szerepének, felelősségének tudatosítása az ellátottakban
A környezet
Gazdasági hatások* Intézmények pénzügyi mozgástere szűkül Hatékonyságjavítás bizonyítása
Egészségpolitika A betegbiztonság javítása nem prioritás A betegbiztonság javítására vonatkozó nemzetközi 
és hazai elvárások erősödése, hazai akkreditációs rendszer 
kialakítása
Adatok A gyakorlat kivitelezéséhez szükséges információt a beteg 
„közvetíti”, az ellátók informatikai rendszerei nem 
kommunikálnak
Elektronikus beteg/gyógyszerelési rekord 
(Magyarországon tervek szerint e-taj) alkalmazása
A csillaggal (*) jelölt szempontok eszköztárak segítségével kezelhetőek, kezelendőek.
letve kapcsolódó oktatások szervezését [27] javasolják. 
A gyakorlat bevezetésének sikeressége szempontjából kri-
tikus a támogató, elkötelezett vezetés folyamatos jelen-
léte [24, 26, 32, 36, 37], a dolgozói elkötelezettség el-
nyerése [24, 32, 36, 37], a közvetlen érintett munkaköri 
csoportok bevonása az intézményi adaptációba [27, 32, 
36, 37], a kompetenciák és feladatok egyértelmű megha-
tározása és kommunikációja [24, 27, 32, 36, 37], a fo-
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lyamat fokozatos, a lehető legkevesebb megterheléssel 
járó bevezetése [32], a gyakorlat alkalmazásának nyo-
mon követése és objektív módszerekkel történő mérése, 
illetve a mérési eredmények visszacsatolása a munkatár-
sak felé [24, 27, 32, 36, 37]. A komplex gyakorlat beve-
zetésének és fenntartásának segítésére több eszköztárat 
(toolkit) alakítottak ki [36, 37, 38]. Az eszköztárak mód-
szertani segítséget nyújtanak az implementációhoz, be-
mutatják a bevezetés szempontjából jelentkező nehézsé-
geket, amelyekre adaptációt segítő megoldásokat adnak. 
A 4. táblázatban jelöltük azokat a tényezőket, amelyekre 
az eszközrendszerek ajánlásokat fogalmazhatnak meg, 
segítve a gyógyszeres terápia egyeztetésének bevezeté-
sét,  a kritikus lépések azonosítását és végiggondolását, 
továbbá a jó gyakorlat eredményeinek fenntartását.
Megbeszélés
A gyógyszeres terápia egyeztetésének (medication re-
conciliation) gyakorlati alkalmazásakor a betegátadások 
során a gyógyszerelési listák közötti különbségek csök-
kenthetők voltak, az ezek következtében jelentkező po-
tenciális és kialakuló gyógyszereléssel összefüggő nemkí-
vánatos események megelőzhetővé váltak [8].
A betegbiztonságot, a gyógyszerelés biztonságát ja-
vító gyakorlat bemutatását és megismerését fontos-
nak  tartjuk a hazai ellátási környezetben is. Szakértői 
megbeszélések eredményeként megállapítottuk, hogy 
Magyarországon nincs kialakult, egységes gyakorlat a 
 betegátadások alkalmával a gyógyszerelésre vonatkozó 
információk egyeztetésére. Ennek következtében nem 
honosodott meg a hazai szóhasználatban a folyamatot 
leíró szakkifejezés sem. A gyakorlat és a mögöttes fo-
lyamatok ismerete alapján a medication reconciliation 
 hazai megfelelőjeként – más szóhasználat elfogadásáig – 
a  gyógyszeres terápia egyeztetése kifejezést javasoljuk.
A gyógyszeres terápia egyeztetésével foglalkozó szak-
irodalom döntően a módszer kórházi ellátási folyamatba 
illesztésével, tapasztalataival és eredményességével fog-
lalkozik [39], ezért vizsgálatunk a kórházi gyakorlatra 
irányult. Megjegyezzük azonban, hogy a gyógyszeres 
terápia egyeztetése más ellátási szinten és környezetben 
is jól értelmezhető, így a módszer az alapellátásban 
[40], gondozási intézményekben és otthonápolás során 
is  alkalmazható. Álláspontunk szerint a gyakorlat alkal-
mazásának legnagyobb jelentősége azoknál az ellátóknál 
van, akik a beteg további gyógyszeres terápiáját bizto-
sítják és/vagy terápiás javaslatokat fogalmaznak meg, így 
a gyakorlat a kórházi felvételekkor, elbocsátáskor egy-
aránt eredményesen használható.
A rendelkezésre álló szakirodalom tanulmányozása 
alapján megállapítottuk, hogy az alkalmazott gyakorla-
tok különbözőek, mind az alkalmazott módsze rek, mind 
a folyamatba bevont betegek köre, mind a gyakorlatot 
ténylegesen végző ellátók és az alkalmazott eszközök 
 tekintetében. Stratégiától függetlenül a módszer beve-
zetése, fenntartása különösen összetett feladat, hiszen a 
működés során több szakmacsoport tevékenységét szük-
séges összehangolni. Ehhez kapcsolódóan számos gátló 
tényező azonosítható, amelyek eredményes kezelése kri-
tikus a folyamat gyakorlatba ültetése szempontjából. 
A nemzetközi szakirodalomban ismétlődően előforduló 
korlátokat és a lehetséges kezelési stratégiákat érdemes-
nek tartjuk vizsgálni a hazai implementáció lehetőségé-
nek tükrében.
A sikeres megvalósítást jelentősen gátolja az ellátók 
 tudásának és tudatosságának hiánya [24, 31]. Nem isme-
rik fel a gyógyszereléssel összefüggő információ hiányos 
vagy hibás átadásával kapcsolatos kockázatot, nincsenek 
ismereteik a gyógyszerelési hibák előfordulásáról, azok 
gyakoriságáról és a lehetséges következményekről sem 
általánosságban, sem saját intézményükre vonatkozóan. 
Az ellátók megnyerésében, a program iránti elkötelező-
désükben fontos szerepet játszik az evidenciák bemu-
tatása [31], oktatás szervezése, a szemlélet kialakítása 
mind képzésük során, mind helyi szinten a gyakorlat be-
vezetéséhez kapcsolódóan [27]. Az ellátók tudatossá-
gának szintjét emelheti, ha a betegbiztonsági ismeretek 
beépülnek a graduális és posztgraduális képzésbe. Ennek 
elősegítésére a WHO már több szakmacsoport számára 
fejlesztett ki útmutatókat a betegbiztonsági curriculu -
mok  kialakításához [41, 42]. Jelenleg a hazai oktatás-
ban a hatályos jogszabályok szerint a betegbiztonság a 
rezidensképzés törzsképzési tematikájának részévé vált. 
2011-ben európai uniós forrás felhasználásával TÁMOP-
pályázat keretében betegbiztonsági távoktatási tananyag 
került kifejlesztésére, amely lehetőséget biztosít a téma 
iránt érdeklődő ellátók ismereteinek bővítésére, tudásá-
nak elmélyítésére [43].
Kulcskérdés a folyamat tervezése és működtetése so-
rán a kompetenciák meghatározása, azaz annak kijelölése, 
hogy melyik foglalkozási csoport végezze el a gyakor-
latban a gyógyszeres terápia egyeztetését. Több ellátói 
csoport bevonása esetén nélkülözhetetlen a szerepek és 
felelősségek egyértelmű tisztázása. Ha a feladatok és fe-
lelősségek delegálása nem történik meg világosan, akkor 
a folyamatnak továbbra sem lesz gazdája, a gyakorlat 
eredményes működése nem valósulhat meg [22].
Ahogyan a 3. táblázatban is bemutattuk, a gyógysze-
res terápia egyeztetését végezhetik megfelelő tudással 
rendelkező nővérek, orvosok és gyógyszerészek is. Termé-
szetesen a feladatot végző csoporttól függően más-más 
célú és mélységű lehet a tevékenység és az azonosított 
eltérések esetén végzendő beavatkozás is. A tanulmányo-
zott gyakorlatok között találtunk a bevont csoportok 
közötti felelősségmegosztásra is példát [30, 31].
A gyakorlat eredményességének vizsgálata során bi-
zonyítást nyert, hogy a legkedvezőbb hatás akkor érhető 
el, ha a gyógyszeres terápia egyeztetése speciális tudás-
sal rendelkező klinikai gyógyszerészek bevonásával zajlik 
[8, 39].
A gyógyszeres terápia egyeztetésének kiindulópontja 
az aktuális állapotot tükröző, lehető legteljesebb gyógy-
szerelési lista (best possible medication list – BPML) felvé-
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tele. Több vizsgálatban vetették össze a gyógyszerészek 
és orvosok által felvett, a további elrendelések alapját ké-
pező gyógyszerelési listákat, amelyek akár 59%-ában is 
nem szándékolt eltérés volt azonosítható [22].
A gyógyszerészek által összeállított gyógyszerelési lis-
ták szigniﬁ kánsan több készítményt tartalmaztak (8 vs. 
6, p<0,001), mint az orvosok által felvett listák [22]. 
A  listák teljesség szempontjából is különbözőek vol-
tak.  A gyógyszerészek által végzett kikérdezés alapján 
összeállított anamnézis a vényköteles és vény nélkül ki-
váltható készítményeket egyaránt 100%-ban listázta. Az 
orvosok által felvett gyógyszertörténetben szereplő ké-
szítmények 79%-ban egyeztek a betegek által ténylege-
sen szedett vényköteles gyógyszerekkel, a vény nélkül 
kiváltható készítményeknek azonban csak 45%-át tartal-
mazták [22]. Mivel a betegek által használt vény nélküli 
készítmények, étrend-kiegészítők is jelentős hatással le-
hetnek az alkalmazott gyógyszeres terápiára, annak ered-
ményességére, ezért ezek ismerete is lényeges a gyógy-
szerelési rend megfelelő összeállításához és a terápiás 
hatás értékeléséhez is.
Geriátriai betegek felvétele után 48 órával a gyógy-
szerészek által végzett egyeztetési gyakorlat a betegek 
71%-ánál eredményezte a megfelelő gyógyszerelési ren-
det. A kórházakban alkalmazott, a beteget felvevő rezi-
dens közreműködésével zajló standard folyamat alkal-
mazása során ez az arány mindössze 41% volt (p = 0,033) 
úgy, hogy mindkét csoportban ugyanazt az adatlapot 
alkalmazták a tevékenység során [29].
Más vizsgálatban igazolták, hogy a gyógyszerészasz-
szisztensek által felvett gyógyszerelési listák is kevesebb 
eltérést tartalmaztak, mint az orvosok által összeállítot-
tak [30].
Azon eredményességet is értékelő közlemények, ame-
lyekben a gyakorlat és az egészségügyi erőforrások fel-
használásának javulása között sikerült összefüggést iga-
zolni, a kórházi gyógyszerészek jelentős bevonásával 
jártak, a gyógyszerelési anamnézis felvételében, a beteg-
oktatásban és az elbocsátás után a következő ellátási 
szinttel való kommunikációban is [8]. A gyógyszerészek 
folyamatba történő bevonása a pontosabb gyógyszere-
lési listák felvételén és összeállításán, valamint a betegok-
tatáson túl lehetőséget teremt az elrendelt dózisokkal 
kapcsolatos problémák vagy az interakciók feltárására és 
ezek feloldására is [23]. A vizsgálatok szerint az egy-egy 
beteg gyógyszerelési történetének felvétele és a gyógy-
szerlisták közötti különbségek feloldása 10–25 percet 
vehet igénybe a gyógyszerészek gyakorlatától és a beteg 
gyógyszerelésének összetettségétől függően [23].
Tekintettel a nemzetközi gyakorlatban is jellemző ala-
csony kórházi gyógyszerészi létszámra, valamint a gya-
korlat jelentős idő- és munkaigényére, vizsgálatok folynak 
a gyógyszerészrezidensek lehetséges szerepének elemzé-
sére. Egy megjelent közlemény szerint a rezidensek ön-
állóan is alkalmasak bizonyos típusú hibák feloldására, 
így az azonos hatóanyag-tartalmú gyógyszerek alkalma-
zásának feltárására, interakciók feloldására vagy az elbo-
csátáskor megfelelő betegoktatás elvégzésére. Az első 
kedvező eredmények alapján a szerzők javasolják az egye-
temek és kórházak lehetséges együttműködésének és a 
gyakorlati képzési tematika kibővítésének végiggondo-
lását [28].
Hazánkban az Országos Gyógyszerészeti Intézet 
(GYEMSZI-OGYI) 2012-ben frissített, a betegágy mel-
letti gyógyszerészi tanácsadásról szóló módszertani le-
vele meghatározza a gyógyszeres terápia egyeztetésének 
egyes részfeladatait, így felhatalmazza a klinikai gyógy-
szerészeket a gyógyszeranamnézis felvételére, a beteg 
elbocsátáskor történő megfelelő tanácsokkal való ellátá-
sára, a terápia tervezésében való közreműködésre [44]. 
A betegágy melletti gyógyszerészi tanácsadás időbelisé-
gét a beteg felvételétől elbocsátásáig, az első háziorvosi 
vizitig határozza meg, lehetővé téve ezzel a beteg követ-
kező ellátási szintig való követését, az ellátás folytonos-
ságának biztosítását. A tevékenység végzéséhez szüksé-
ges strukturális feltételeket is szabályozza a módszertani 
levél, így a gyógyszerészek minimális számát és a tárgyi 
feltételeket egyaránt. Az ajánlás 1. számú mellékletében 
szereplő gyógyszeranamnézis-lap jelenleg nem veszi ﬁ -
gyelembe a gyógyszeres terápia egyeztetésének doku-
mentációs szempontjait. Bár tudjuk, hogy az ajánlás nem 
a gyógyszeres terápia egyeztetésfolyamatának támoga-
tására készült, véleményünk szerint érdemes lenne a gya-
korlat egyes szempontjainak megjelenítése a módszer-
tani levélben. Javasoljuk az anamnézisfelvételhez ajánlott 
adatlap átgondolását és kiegészítését, például a gyógy-
szerelésben történt változások, így a terápia folytatása, 
leállítása és javasolt újraindítása tényének rögzítési le-
hetőségével. Szintén fontosnak véljük a gyógyszerelési 
anamnézis felvétele során az esetleges allergiák rögzíté-
sét. A szakirodalom szerint a gyógyszerészek által fel-
fedezett egyik leggyakoribb eltérés és beavatkozás az 
 allergiák nem megfelelő dokumentálása és annak ponto-
sítása [28]. A probléma relevanciáját támasztja alá saját 
korábbi pilotvizsgálatunk is, amelyben dokumentáció-
elemzés alapján azt találtuk, hogy a gyógyszerallergia je-
lölése és feltüntetése a betegek lázlapjain 45%-ban nem 
történt meg [45].
Javasoljuk a módszertani levél kiegészítését az elbo-
csátáskor összeállított, aktuálisan alkalmazott gyógysze-
relési rend dokumentálására alkalmas adatlappal is, ame-
lyen lehetővé válik az újonnan rendelt, a leállított, 
a  meghatározott ideig szedendő, majd leállítandó és a 
későbbiekben újraindítandó készítmények kiemelése, 
pontosítva és egyértelművé téve ezzel a betegátadás so-
rán a gyógyszerelésre vonatkozó információt. A tanul-
mányok szerint az eredményesnek bizonyuló stratégiák 
további fontos eleme a betegátadásokhoz kapcsolódóan 
a következő ellátóval történő kommunikáció arról, hogy 
a betegek gyógyszerelése hogyan és miért változott meg 
[8, 16].
Ahhoz, hogy a lehető legpontosabb gyógyszerelési 
 lista összeállítható legyen a kórházi felvételkor, nemcsak 
megfelelő tudással és gyakorlattal rendelkező, felkészült 
kérdező, hanem a betegek bevonása is szükséges. Bár a 
gyógyszeres terápia egyeztetésének ajánlott módszere 
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szerint betegfelvételkor az aktuális gyógyszerelés össze-
állításához több elérhető adatforrást is felhasználnak (ko-
rábbi gyógyszerelés a beteg kórházi dokumentációja 
alapján, gyógyszertári adatok, elektronikus betegrekord, 
aktuális gyógyszerlista), mégis a legtöbb információt 
maga a beteg vagy hozzátartozója szolgáltatja. A gya-
korlat megvalósulásával kapcsolatban gyakran említett 
akadályként találtuk az irodalomban a betegek tudás-
hiányát gyógyszerelésükre vonatkozóan [30, 33]. Kró-
nikus beteg gyermekek családjában végzett vizsgálatok 
szerint azon családok fele, akik nem hozták magukkal a 
gyermek által aktuálisan szedett gyógyszereket a kór-
házi felvételkor, nem tudtak pontos információt szolgál-
tatni a rendszeresen használt gyógyszerkészítményekről, 
azok pontos dózisáról, az alkalmazott hatáserősségekről 
[33]. A vizsgálat szerint az általuk nyújtott hiányos vagy 
pontatlan információ ellenére több család úgy ítélte meg, 
hogy a közölt adatok helyesek és teljesek voltak [33]. 
A vizsgálatok szerint, még ha a beteg ismerte is az általa 
alkalmazott készítmények nevét, annak pontos dózisát 
több esetben nem tudta helyesen [33].
Az aktuális gyógyszerelési rend pontos felvételéhez 
hozzájárulhat a betegek által elkészített gyógyszerelési 
lista, amelyet a beteg a tervezett kórházi felvételekor ön-
állóan vagy akár gyógyszerészi segítséggel kitölt. Az in-
tézmények által készített nyomtatványokat a tervezett 
felvételek előkészítése során a betegek rendelkezésre bo-
csátják, így a beteg felkészülten érkezhet meg a kórházba 
[38]. A gyógyszerelési listák elkészítését segítő és fontos-
ságát hangsúlyozó programok hozzájárulhatnak a bete-
gek által nyújtott információ és a tudatosság javításához, 
a  betegek felkészüléséhez és felelősségük felismeréséhez 
[30, 33].
A nemzetközi gyakorlat alapján elmondható, hogy 
a  legeredményesebb és leghatékonyabb stratégiának a 
gyógyszerész által vezetett gyógyszeres terápia egyezte-
tése mutatkozik [38]. Három randomizált, kontrollált 
vizsgálat szerint a gyakorlat hatására szigniﬁ kánsan csök-
kent az elbocsátást követő 30 napon belül a kórházi újra-
felvételek és sürgősségi ellátások igénybevétele. Meg-
említendő azonban, hogy a gyakorlat bevezetése további, 
az ellátás koordinációját javító intézkedésekkel együtt 
történt, így a gyakorlat önálló hatásának megítélése to-
vábbi vizsgálatokat kíván [38].
Hasonló eredményeket közölt egy 2013-ban publikált 
Cochrane review is, amely szerint a módszer alkalmazása 
a mortalitásra és a kórházi újrafelvételekre nem volt ha-
tással, ugyanakkor a sürgősségi ellátások igénybevételét 
csökkentette [46].
Az irodalomkutatás eredményei alapján úgy ítéljük 
meg, hogy a jelenlegi humánerőforrás-hiánnyal küzdő 
magyar egészségügyben a gyakorlat általános bevezetése 
további vizsgálatot igényel. Meggyőződésünk azonban, 
hogy a probléma ismerete, a folyamat részelemeinek át-
vétele a hazai ellátásban is javíthatja a betegbiztonságot 
és a gyógyszerelés biztonságát.
A jelenleg fejlesztés alatt álló egészségügyi szolgálta-
tók akkreditációs rendszere (1. táblázat) a közforgalmú 
gyógyszertárak külső minőségértékelésére is kiterjed. 
A lakossági gyógyszerellátást végző gyógyszertárak akk-
reditációja magába foglalja a gyógyszerészi gondozási 
tevékenységet is. E tevékenység során beépíthetőnek 
tartjuk a betegek számára történő segítségnyújtást a köz-
vetlen kórházi felvételt megelőzően az aktuálisan sze-
dett gyógyszerek listájának elkészítésében. Ennek meg-
valósulása esetén a megfelelő kompetenciával rendelkező 
gyógyszerész a beteggel együttműködve teljes, a vény 
nélküli készítményeket és táplálékkiegészítőket is tartal-
mazó, releváns információt hordozó listát tudna összeál-
lítani. Elősegíti ezt az egészségügyi adatvédelmi törvény 
közelmúltban történt módosítása [47], amely szerint a 
gyógyszerészek egy évre visszamenőleg láthatják a társa-
dalombiztosítási támogatásra kiváltott gyógyszereket, 
kivéve a pszichiátriai és nemi betegségek kezelésére al-
kalmas készítményeket, amennyiben azt a beteg nem til-
totta meg. Mindehhez azonban szükség van arra, hogy a 
beteg ismerje és felismerje saját szerepét a megfelelő in-
formációk átadásában.
A gyakorlat hazai bevezetési lehetőségeinek vizsgálata 
pilotvizsgálatként megkezdődött az Európai Unió Euro-
pean Union Network for Patient Safety and Quality of 
Care, PaSQ Joint Action programjának keretében két 
 intézményben. Ennek során 1 év alatt van lehetősége a 
bevezetést vállaló magyar szolgáltatóknak a gyakorlat 
implementációjára, amelyhez a program módszertani 
eszközöket, oktatásokat biztosít. A pilotok során nyert 
eredmények és tapasztalatok összegzése alapján tartjuk 
szükségesnek a hazai adaptáció lehetőségeinek további 
vizsgálatát és a gyakorlat hazai betegbiztonsági progra-
mokba vagy a hazai akkreditációs rendszerbe való be-
emelési lehetőségének értékelését.
Dolgozatunkban egy komplex, a betegbiztonságot bi-
zonyítottan növelő intézkedés bevezetéséhez kapcso-
lódó, számos vizsgálandó és kezelendő tényezőt tekin-
tettünk át, a lehetséges megoldásokkal együtt. Bár ezeket 
a faktorokat a gyógyszeres terápia egyeztetésének imple-
mentációjával összefüggésben vizsgáltuk, a bemutatott 
eredmények és stratégiák általánosíthatóak, bármely 
 összetett, több munkaköri csoportot érintő változás ese-
tében értelmezhetőek. Egy tervezett, az ellátási folya-
matot érintő intézkedés bevezetése kapcsán a korlátozó 
és a támogató erők hasonló keretrendszer szerinti végig-
gondolása, az ezek kezelésére alkalmas válaszok előre 
történő megfogalmazása, stratégiák kialakítása jelentős 
mértékben hozzájárulhat a változás bevezetésének sike-
réhez.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: F. Á., L. J.: Irodalomkutatás 
scope-jának meghatározása, keresőstratégia kialakítása, 
adatbázisok meghatározása, kivonatok értékelése, az adat-
kivonás szempontjainak meghatározása, eredmények ösz-
szegzése, a közlemény megszövegezése; B. L., K.  M.: 
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Irodalomkutatás a meghatározott adatbázisokban, ada-
tok kivonása a releváns közleményekből; B. É.: Iroda-
lomkutatás scope-jának meghatározása, a közlemény 
megszövegezése. A cikk végleges változatát valamennyi 
szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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